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Резюме.
Цель исследования заключалась в оценке воспроизводимости определения ультразвуковых показателей содержа-
ния висцеральной жировой ткани различных локализаций.
Материал и методы. Оценка воспроизводимости ультразвуковых методов определения количества жировой ткани 
выполнена у 47 пациентов в возрасте от 18 до 60 лет. При этом сопоставимость результатов измерений показате-
лей висцеральной жировой ткани одного и того же исследователя оценивалась у 24 человек, а согласованность 
заключений различных исследователей с разным опытом работы по ультразвуковой диагностике – у 23 чело-
век. Ультразвуковое исследование выполнялось на аппаратах «ProSound Alpha 7» (фирма «Hitachi-Aloka Medical, 
Ltd.», Япония), «Aplio 500» (фирма «Toshiba», Япония), «Logiq E9» (фирма «GE Healthcare», США) с конвексным 
датчиком 3,5 МГц.
Воспроизводимость результатов измерений ультразвуковых показателей жировой ткани, выполненных повторно 
одним и последовательно двумя исследователями, оценивали двумя методами. Один из методов основывался 
на расчете значений показателя каппа, а второй выполнялся с использованием метода статистического анализа 
Бленда-Альтмана.
Результаты. Проведенная оценка воспроизводимости результатов определения количества жировой ткани, вы-
полненного одним и двумя исследователями, показала их хорошую согласованность.
Заключение. Ультразвуковые методики измерения висцеральной жировой ткани позволяют получить хорошо вос-
производимые результаты. Достоверная диагностика висцерального ожирения создает предпосылки для опреде-
ления факторов риска развития сердечно-сосудистых осложнений, влияющих на прогноз жизни пациента. 
Ключевые слова: висцеральная жировая ткань, ультразвуковое исследование, воспроизводимость.
Abstract.
Objectives. To assess the reproducibility of determining ultrasound indices of visceral adipose tissue amount of various 
localization.
Material and methods. The reproducibility evaluation of visceral adipose tissue amount ultrasound determination methods 
was performed in 47 patients aged from 18 to 60 years. The results comparability of visceral adipose tissue measurements 
performed by one and the same researcher was estimated in 24 patients and consistency of the conclusions of several other 
researchers with different operational experience – in 23 people. The ultrasound study was conducted on the following 
devices: «ProSound Alpha 7» (Hitachi-Aloka Medical, Ltd., Japan), «Aplio 500» (Toshiba, Japan), «Logiq E9» (GE 
Healthcare, USA ) equipped with a 3,5-MHz convection sensor.
The reproducibility of visceral adipose tissue ultrasound indices measurement results, performed repeatedly by one and 
two researchers in succesion, was evaluated by two methods. One of the methods was based on kappa index calculating, 
and the second one was performed using the Bland-Altman statistical analysis method.
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Results. The reproducibility evaluation of the results of visceral adipose tissue amount ultrasound determination, 
performed by one and two researchers showed their good consistency.
Conclusions. Thus, ultrasound methods of visceral adipose tissue amount determination allow to obtain highly reproducible 
results. A reliable diagnosis of visceral obesity creates prerequisites for determining cardiovascular complication 
development risk factors affecting the prognosis of the patient’s life.
Key words: visceral adipose tissue, ultrasound investigation, reproducibility.
По данным Всемирной организации здра-
воохранения, частота случаев ожирения резко 
возросла в течение последних десятилетий. Ожи-
рение является одним из факторов сокращения 
ожидаемой продолжительности жизни из-за мно-
гочисленных коморбидных заболеваний. Избы-
точная масса тела значительно увеличивает риск 
развития сахарного диабета 2 типа, артериаль-
ной гипертензии, ишемической болезни сердца, 
инсульта, жировой болезни печени, деменции, 
обструктивного апноэ во сне и некоторых видов 
рака [1].
Основной фенотипической характеристи-
кой ожирения является увеличение массы жи-
ровой ткани. Количество жировой ткани и ее 
распределение в организме человека оказывают 
влияние на развитие патологических состояний. 
Варианты распределения жировой ткани зависят 
от многих факторов, включая пол, возраст, гене-
тические характеристики, особенности питания, 
уровень физической активности, гормональный 
фон и использование лекарственных средств [2]. 
Накопление висцеральной жировой ткани (ВЖТ) 
приводит к увеличению количества жирных кис-
лот, что может определять развитие резистентно-
сти к инсулину [3].
Установлено, что жировая ткань не одно-
родна, а ее региональные депо имеют различные 
биологические функции. Более того, отдельные 
локализации жировой ткани более значительно 
ассоциированы с физиологическими и патологи-
ческими процессами, чем общая масса жировой 
ткани. Дисфункция жировой ткани и эктопиче-
ское накопление жира могут быть важными фак-
торами, определяющими индивидуальный риск 
развития метаболических и сердечно-сосудистых 
заболеваний, сопутствующих ожирению [2].
Для определения количества жировой тка-
ни нередко используются антропометрические 
методы измерения, которые могут косвенно от-
ражать содержание ВЖТ. Однако многие иссле-
дования показали, что отсутствует корреляция 
между антропометрическими измерениями и 
содержанием ВЖТ для некоторых возрастных 
групп пациентов и уровней индексов массы тела. 
Кроме того, антропометрические методы измере-
ния не позволяют разграничивать ВЖТ и подкож-
ную жировую ткань [3].
Методы визуализации считаются одними 
из самых точных подходов для количественного 
определения жировой ткани. В частности, маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) и ком-
пьютерная томография (КТ) позволяют оценить 
количество жира в скелетных мышцах, других 
тканях и внутренних органах для определения 
риска сердечно-сосудистых заболеваний [4].
КТ является наиболее точным и воспроиз-
водимым методом оценки содержания жировой 
ткани в брюшной полости, но дорогостоящим 
и трудоемким. Кроме того, при выполнении КТ 
пациенты подвергаются воздействию ионизиру-
ющего излучения. В связи с этими ограничения-
ми были разработаны различные альтернативные 
методы оценки распределения жира, в том числе 
его внутрибрюшного отложения. МРТ является 
надежным методом определения жировой ткани, 
но более дорогим, чем КТ. Альтернативным ме-
тодом оценки содержания ВЖТ может быть уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) [3]. 
Ранее нами было показано наличие до-
стоверной корреляции между ультразвуковыми 
методами измерения количества жировой ткани 
различных локализаций с эталонным методом 
диагностики – КТ [5, 6].
В медицинских исследованиях часто воз-
никает необходимость сравнить два аналогичных 
метода измерений или новый метод с традицион-
но использующимся для того, чтобы определить, 
являются ли эти два метода взаимозаменяемыми 
и может ли новый метод заменить существую-
щий [7].
Доказательством валидности любой ме-
тодики является хорошая воспроизводимость, 
однако ее изучение при ультразвуковом опреде-
лении содержания жировой ткани различных ло-
кализаций до сих пор не проводилось.
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вых методов определения количества жировой 
ткани выполнена у 47 пациентов в возрасте от 
18 до 60 лет. При этом воспроизводимость ре-
зультатов повторных измерений показателей 
висцеральной жировой ткани одним и тем же ис-
следователем оценивалась у 24 человек, а согла-
сованность заключений при последовательной 
оценке количества ВЖТ двумя исследователями 
с разным опытом работы по УЗИ – у 23 человек. 
Условием включения пациентов в иссле-
дование было отсутствие у них злокачественных 
новообразований, а также заболеваний, которые 
могли бы существенно повлиять на изменение 
массы тела. Все обследованние подписали ин-
формированное согласие на участие в исследова-
нии.
УЗИ выполнялось на аппаратах «ProSound 
Alpha 7» (фирма «Hitachi-Aloka Medical, Ltd.», 
Япония), «Aplio 500» (фирма «Toshiba», Япония), 
«Logiq E9» (фирма «GE Healthcare», США) с кон-
вексным датчиком 3,5 МГц.
Величина внутрибрюшной висцеральной 
жировой (ВЖ) ткани оценивалась четырьмя ме-
тодами: ВЖ-1 – как расстояние между внутрен-
ней поверхностью прямой мышцы живота и 
передней стенкой аорты, ВЖ-2 – как расстояние 
между внутренней поверхностью прямой мышцы 
живота и задней стенкой аорты, ВЖ-3 – как рас-
стояние между внутренней поверхности прямой 
мышцы живота до селезеночной вены; ВЖ-4 –
как расстояние между внутренней поверхностью 
прямой мышцы живота и передней поверхно-
стью позвонка. Околопочечную жировую ткань 
измеряли с использованием четырех вариантов. 
Выполняли определение толщины жировой тка-
ни, состоящей из пара- и перинефральной жиро-
вой клетчатки (ППНЖ), толщины жирового слоя 
задней правой стенки почки (ЗПЖ), толщины пе-
ринефральной жировой ткани (ПНЖ) и площади 
нижней части околопочечной (периренальной) 
жировой ткани (ПНОПЖ). Исследовали также 
толщину эпикардиальной (ЭКЖ) и перикарди-
альной жировой ткани (ПКЖ). Использованные 
методики описаны нами ранее [5, 6].
Сопоставимость результатов измерений 
ультразвуковых показателей жировой ткани, 
выполненных одним и двумя исследователями, 
оценивали двумя методами. Один из них осно-
вывался на расчете значений показателя каппа 
с 95% доверительным интервалом програм-
мой MedCalc, версия 17.2 «MedCalc Software» 
(Belgium). Сила согласия оценивалась как очень 
хорошая при значении каппа от 0,81 до 1,00; как 
хорошая − при значении каппа от 0,61 до 0,80; как 
средняя − при значении каппа от 0,41 до 0,60; как 
посредственная − при значении каппа от 0,21 до 
0,40 и как плохая − при значении каппа менее 0,20 
[8] Кроме того, оценка согласованности резуль-
татов ультразвуковых измерений, выполненных 
одним и двумя исследователями, проводилась с 
использованием метода статистического анализа 
Бленда-Альтмана, принцип которого заключа-
ется в вычислении средней величины разности 
для каждой пары измерений, характеризующей 
систематическое расхождение, и стандартного 
отклонения разности (95% пределов согласия), 
оценивающего степень разброса результатов 
(1,96 SD). При этом чем меньше диапазон меж-
ду этими двумя пределами, тем лучше согласие. 
Ожидается, что 95% пределы включают 95% раз-
личий между двумя методами измерений [7, 9]. 
Расчет показателей выполнен с помощью про-
граммы Statistica 10,0 «StatSoft Inc., Okla» (USA).
Результаты и обсуждение
Проведенная оценка согласованности ре-
зультатов определения количества жировой ткани, 
выполненного одним исследователем, представ-
лена в таблице 1. Очень хорошую воспроизводи-
мость по показателю каппа имели измерения тол-
щины подкожной, преперитонеальной жировой 
ткани, внутрибрюшной ВЖТ, измеренной до зад-
ней стенки аорты и площади нижней части около-
почечной жировой ткани. Все остальные ультра-
звуковые показатели измерялись одним и тем же 
исследователем с хорошей воспроизводимостью.
Оценка повторяемости измерений коли-
чества жировой ткани, выполненных одним ис-
следователем, которая осуществлялась методом 
Бленда-Альтмана, также показала их хорошую 
согласованность (табл. 2). Следует учесть, что 
средняя разность характеризует систематическое 
расхождение, а стандартное отклонение — сте-
пень разброса результатов. Полученные резуль-
таты показали, что величина стандартного откло-
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нения разностей парных измерений невелика по 
сравнению с самими значениями ультразвуковых 
показателей.
Значения показателя каппа, отражающие 
согласованность результатов УЗИ, полученные 
двумя исследователями, продемонстрировали их 
хорошую воспроизводимость (табл. 3). Среднее 
различие между парными измерениями коли-
чества жировой ткани, выполненными двумя 
исследователями, рассчитанное методом Блен-
да-Альтмана, свидетельствует о хорошей воспро-
изводимости методик (табл. 4).
Показатели согласованности ультразву-
ковых измерений, выполненных специалистом 
с большим опытом работы, более значимы, чем 
у менее опытного врача. Тем не менее, прове-
денное исследование показало, что методики по 
определению количества жировой ткани хорошо 
воспроизводимы и могут использоваться в кли-
нической практике.
Результаты нашего исследования согласу-
ются с данными, представленными другими ав-
торами. R.P. Stolk и соавт. [10] установили, что 
ультразвуковой метод оценки количества внутри-
брюшного жировой ткани является надежным и 
воспроизводимым способом диагностики вну-
трибрюшного ожирения. В другом исследовании 
[11] было показано, что уровень опыта исследо-
вателя может влиять на надежность заключения. 
Эта тенденция была исправлена после интерак-
тивного обучения, что подтверждает необходи-
мость правильного обучения исследователей. 
Несмотря на то, что более удобными для 
выполнения и хорошо воспроизводимыми явля-
ются методики измерения подкожного и препе-
ритонеального жира, для прогнозирования сер-















S min 24 11,31±5,33 мм 11,28±5,19 мм 0,846 (0,757-0,936) 0,045
P max 24 14,54±6,07 мм 14,93±5,82 мм 0,838 (0,772-0,805) 0,034
S max 24 20,63±11,01 мм 21,14±11,64 мм 0,864 (0,815-0,913) 0,025
P min 24 7,97±8,26 мм 8,36±8,73 мм 0,819 (0,744-0,893) 0,038
ПЖ 24 17,03±6,30 мм 17,87±7,89 мм 0,825 (0,758-0,892) 0,034
ВЖ-1 24 70,01±35,25 мм 70,38±33,02 мм 0,776 (0,701-0,851) 0,038
ВЖ-2 24 82,81±37,36 мм 83,82±38,13 мм 0,805 (0,739-0,841) 0,033
ВЖ-3 24 54,68±18,81 мм 55,79±20,58 мм 0,675 (0,744-0,890) 0,069
ВЖ-4 24 71,38±26,34 мм 71,67±27,08 мм 0,742 (0,657-0,827) 0,043
ЗПЖ 24 9,76±5,32 мм 9,33±4,83 мм 0,722 (0,623-0,821) 0,051
ППНЖ справа 24 36,79±13,21 мм 35,20±11,65 мм 0,632 (0,507-0,756) 0,064
ППНЖ слева 24 26,18±10,13 мм 27,59±9,98 мм 0,686 (0,589-0,782) 0,049
ПНОПЖ справа 24 24,60±17,52 см2 24,24±18,15 см2 0,818 (0,661-0,97) 0,080
ПНОПЖ слева 24 28,56±28,13 см2 27,3 4±25,72 см2 0,823 (0,768-0,879) 0,028
ПНЖ 24 7,18±3,82 мм 7,05±3,82 мм 0,692 (0,557-0,827) 0,069
ЭКЖ 24 3,87±2,42 мм 3,83±2,17 мм 0,627 (0,495-0,759) 0,067
ПКЖ 24 4,42±3,22 мм 4,77±2,63 мм 0,681 (0,566-0,797) 0,059
Примечание: n – количество обследованных; ДИ – доверительный интервал; Smin – минимальная толщина 
подкожной жировой ткани; P max – максимальная толщина преперитонеальной жировой ткани; Smax – максималь-
ная толщина подкожной жировой ткани; Pmin – минимальная толщина преперитонеальной жировой ткани; ПЖ 
– подкожная жировая ткань; ВЖ-1 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани между внутренней 
поверхностью прямой мышцы живота и передней стенкой аорты; ВЖ-2 – толщина внутрибрюшной висцеральной 
жировой ткани между внутренней поверхностью прямой мышцы живота и задней стенкой аорты; ВЖ-3 – толщи-
на внутрибрюшной висцеральной жировой ткани между внутренней поверхностью прямой мышцы живота до 
селезеночной вены, ВЖ-4 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до поясничного позвонка L4; 
ЗПЖ – толщина жирового слоя задней правой стенки почки; ППНЖ – толщина пара- и перинефральной жировой 
ткани; ПНОПЖ – площадь нижней части околопочечной жировой ткани; ПНЖ – толщина перинефральной жи-
ровой ткани; ЭКЖ – толщина эпикардиальной жировой ткани; ПКЖ – толщина перикардиальной жировой ткани.
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дечно-сосудистого риска более важным является 
измерение ВЖТ.
В предыдущих исследованиях было пока-
зано, что толщина ЭЖТ, измеренной в диастолу 
при эхокардиографии, ассоциирована  с повы-
шенной массой левого желудочка, метаболиче-
ским синдромом, эндотелиальной дисфункци-
ей, наличием и тяжестью ишемической болезни 
сердца, а ЭЖТ, измеренная во время систолы, 
связана с резистентностью к инсулину. Установ-
лено, что толщина ЭЖТ 9,5 мм у мужчин и 7,5 мм 
у женщин является предиктором метаболическо-
го синдрома, а толщина ЭЖТ ≥ 5,0 мм в диастолу, 
обнаруженная во время эхокардиографического 
исследования, может выявлять лиц с высокой ве-
роятностью присутствия атеросклеротического 
поражения коронарных артерий [12].
Жировая ткань, окружающая почки, на-
ходится в забрюшинном пространстве. Нижняя 
часть периренальной жировой ткани содержит 
наибольшее количество жира из того, который 
окружает почки. По этой причине количество 
ПНОПЖ отражает выраженность висцераль-
ного ожирения. Предполагают, что имеются 
общие пути эмбриогенеза паранефрального и 
внутрибрюшного жира, которые в младенчестве 
были коричневой жировой тканью. С возрастом 
количество коричневых адипоцитов уменьша-
ется, и их заменяют белые адипоциты, которые 
резервируют энергию. У взрослых имеется не-
большое количество коричневых адипоцитов в 
паранефральном жире. В настоящее время име-
ются доказательства того, что увеличение ко-
личества ВЖТ может быть причиной развития 
















S min 23 10,88±4,27 мм 11,16±4,24 мм 0,743 (0,628-0,859) 0,059 
P max 23 15,71±8,05 мм 15,47±7,46 мм 0,710 (0,619-0,800) 0,046 
S max 23 18,03±8,32 мм 18,20±9,05 мм 0,746 (0,617-0,876) 0,066 
P min 23 5,44±3,52 мм 5,70±3,72 мм 0,767 (0,676-0,857) 0,046 
ПЖ 23 15,27±6,28 мм 16,49±7,71 мм 0,719 (0,563-0,847) 0,080 
ВЖ-1 23 58,04±23,35 мм 57,33±25,00 мм 0,786 (0,705-0,866) 0,041 
ВЖ-2 23 72,51±26,07 мм 72,17±24,40 мм 0,720 (0,603-0,836) 0,059 
ВЖ-3 23 57,73±16,28 мм 55,89±17,60 мм 0,649 (0,505-0,793) 0,073 
ВЖ-4 23 80,41±27,65 мм 78,07±27,71 мм 0,737 (0,654-0,819) 0,042 
ЗПЖ 23 11,04±6,20 мм 10,92±5,17 мм 0,687 (0,565-0,809) 0,062 
ППНЖ справа 23 27,67±8,03 мм 26,10±8,12 мм 0,601 (0,440-0,762) 0,082 
ППНЖ слева 23 34,03±11,64 мм 32,42±11,35 мм 0,619 (0,421-0,816) 0,101 
ПНОПЖ справа 23 23,13±16,47 см2 21,82±15,19 см2 0,705 (0,602-0,807) 0,052 
ПНОПЖ слева 23 19,27±12,31 см2 20,05±13,24 см2 0,726 (0,638-0,813) 0,045 
ПНЖ 23 5,34±3,79 мм 5,91±4,00 мм 0,626 (0,512-0,741) 0,058 
ЭКЖ 23 2,56±1,54 мм 2,98±1,47 мм 0,610 (0,485-0,735) 0,063 
ПКЖ 23 3,43±2,56 мм 3,40±2,20 мм 0,606 (0,452-0,761) 0,079 
Примечание: n – количество обследованных; ДИ – доверительный интервал; Smin – минимальная толщина 
подкожной жировой ткани; Pmax – максимальная толщина преперитонеальной жировой ткани; S max – максималь-
ная толщина подкожной жировой ткани; Pmin – минимальная толщина преперитонеальной жировой ткани; ПЖ 
– подкожная жировая ткань; ВЖ-1 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани между внутренней 
поверхностью прямой мышцы живота и передней стенкой аорты; ВЖ-2 – толщина внутрибрюшной висцеральной 
жировой ткани между внутренней поверхностью прямой мышцы живота и задней стенкой аорты; ВЖ-3 – толщи-
на внутрибрюшной висцеральной жировой ткани между внутренней поверхностью прямой мышцы живота до 
селезеночной вены, ВЖ-4 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до поясничного позвонка L4; 
ЗПЖ – толщина жирового слоя задней правой стенки почки; ППНЖ – толщина пара- и перинефральной жировой 
ткани; ПНОПЖ – площадь нижней части околопочечной жировой ткани; ПНЖ – толщина перинефральной жи-
ровой ткани; ЭКЖ – толщина эпикардиальной жировой ткани; ПКЖ – толщина перикардиальной жировой ткани.
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метаболического синдрома. В сравнении с под-
кожно-жировой клетчаткой ВЖТ содержит боль-
ше β-адренорецепторов, особенно β3-рецепторов. 
Таким образом, висцеральные жировые клетки 
более чувствительны к липолитическим эффектам 
катехоламинов и более устойчивы к антилиполи-
тическим эффектам инсулина. Это приводит к уве-
личению количества свободных жирных кислот, 
снижению их окисления и способствует эктопи-
ческому отложению жира в мышцах и печени, ко-
торое усугубляет инсулинорезистентность за счет 
снижения периферического потребления глюкозы. 
Кроме того, висцеральные адипоциты выделяют 
много цитокинов и вазоактивных пептидов, в том 
числе ингибитора ангиотензина-II, ингибитора 
активатора плазминогена-I, и т.д., которые име-
ют прямое воздействие на сосуды и увеличивают 
сердечно-сосудистый риск. Имеются результаты 
исследования, свидетельствующие о том, что ко-
личество ПНОПЖ коррелирует с содержанием в 
плазме крови инсулина, глюкозы, общего холесте-
рина, холестерина липопротеидов низкой плотно-
сти, мочевой кислоты, С-реактивного белка, а так-
же с уровнем артериального давления [13].
Недавно установлено, что жировая ткань 
является эндокринным органом [2]. Белый жир, 
который содержит адипоциты, преадипоциты, ма-
крофаги, эндотелиальные клетки, фибробласты и 
лейкоциты, активно участвует в гормональной и 
воспалительной системах. Жировая ткань проду-
цирует адипокины, такие как лептин, адипонек-
тин, висфатин, апелин, васпин, гепсидин, хемерин, 
оментин. Различные жировые депо в организме 
выполняют отличающиеся функции, секретируя 
разные серии адипокинов [14]. Адипоциты секре-
тируют ряд воспалительных цитокинов, в том чис-
ле фактор некроза опухоли альфа, интерлейкин-6, 
интерлейкин-8 и интерлейкин-18. и моноцитар-
ный хемоаттрактант протеин-1, а также белок ак-
тиватор плазминогена [14, 15]. Интерлейкин-6, как 
известно, секретируется в большем количестве в 
адипоцитах ВЖТ, чем в адипоцитах подкожной 
жировой ткани и положительно коррелирует с по-
казателями инсулинорезистентности [15]. 
Заключение
Ультразвуковые методики измерения вис-
церальной жировой ткани позволяют получить 
хорошо воспроизводимые результаты. Достовер-
ная диагностика висцерального ожирения созда-
ет предпосылки для определения факторов риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений, вли-
яющих на прогноз жизни пациента. 
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